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objectifs 



DIAGNOSTIQUER une rachialgie. 
ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L es rachialgies correspondent a une douleur de I’ axe ra- 
chidien, concernant le rachis cervical, dorsal ou lom- 
baire. Si la majority des rachialgies sont d’origine dege- 
nerative, liees a I’arthrose, notamment pour les segments 
cervical et lombaire, toute la difficulty reside dans la reconnais- 
sance precoce d’une cause inflammatoire, infectieuse ou tumo- 
rale, voire d’une cause extrarachidienne, en particulier pour les 
dorsalgies. 

Quel que soit I’etage rachidien concerne, les points suivants 
doivent etre precises : 

- anciennete et mode d’installation des douleurs ; 

- notion d’episodes anterieurs identiques ; 

- caracteristiques de la douleur, d’horaire mecanique, inflamma- 
toire ou mixte ; 

- existence d’une radiculalgie, nevralgie cervico-brachiale aux 
membres superieurs ; sciatique ou cruralgie aux membres in- 
ferieurs ; 

- presence de signes d’alerte tels que fievre, alteration de I’etat 
general, antecedent de neoplasie, presence d’un deficit mo- 
teur ou de troubles sphincteriens. 

Les rachialgies sont un motif tres frequent de consultation 
avec, par ordre de frequence decroissante, les lombalgies, les 
cervicalgies et les dorsalgies. Ces douleurs peuvent etre diver- 
sement associees dans le cadre de I’arthrose, de discopathies 
etagees, de lesions inflammatoires telles qu’elles sont observees 
dans la spondyloarthrite axiale. Dans tous les cas, I’examen 
neurologique est systematique ; le schema des dermatomes est 
represente dans la figure 1 . 



Cervicalgies 

L’arthrose cervicale represente la principale cause de cervical- 
gies. Pour autant, le determinisme exact des douleurs reste sou- 
vent difficile a preciser, les structures musculaires et ligamen- 
taires etant souvent impliquees. II est habituellement admis que 
les lesions radiographiques d’arthrose cervicale apparaissent 
des I’age de 30 a 40 ans, avec une faible correlation clinico- 
radiologique. L’arthrose touche principalement les disques inter- 
vertebraux et les uncus dans la moitie superieure du rachis 
cervical et les articulations interapophysaires posterieures dans 
la moitie inferieure. 
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Deux presentations cliniques sont principalement observees. 

La cervicalgie aigue ou torticolis realise un blocage cervical dou- 
loureux, de survenue brutale, le plus souvent sans facteur de- 
clenchant, habituellement resolutif en quelques jours. Les exa- 
mens complementaires ne sont pas utiles dans la forme typique. 

Les cervicalgies chroniques se manifestent le plus souvent par 
des acces aigus survenant sur un fond douloureux chronique. 
Les douleurs irradient classiquement entre les omoplates vers la 
region dorsale haute, vers la region interscapulaire, les trapezes, 
moins souvent vers la region occipitale, situation au cours de 
laquelle elles sont souvent intriquees avec des cephalees poste- 
rieures. Les craquements a la mobilisation sont frequents. 

Lexamen clinique montre le plus souvent une limitation rmode- 
ree de la mobility du rachis cervical, I’existence de contractures 
musculaires, touchant en particular les trapezes ; la notion de 
douleurs provoquees a la palpation des epineuses ou des masses 
musculaires paravertebrales n’a qu’une faible valeur d’orientation. 

Le passage a la chronicite des douleurs cervicales, classique- 
ment au-dela de 6 semaines, necessite la realisation de radio- 
graphies standard (fig. 2) comportant des cliches de face, de 
profil, de trois quarts droit et gauche, ces derniers etant destines 
a rechercher un retrecissement des trous de conjugaison, lieu 
d’emergence des racines. Un cliche de face bouche ouverte 
permet en outre de visualiser la region Cl -C2. 

Les cliches dynamiques de profil en flexion-extension n’ont d’in- 
teret qu’en cas d’antecedent traumatique faisant suspecter une 
instability du rachis cervical. Les examens biologiques permettant 
de rechercher un syndrome inflammatoire (hemogramme, vitesse 
de sedimentation ou proteine C-reactive) sont pratiques a ce stade. 


| Principales causes viscerales des dorsalgies 

< 


Pathologies cardiovasculaires 

I angor, infarctus du myocarde 
I pericardite 
I dissection aortique 

Pathologies digestives 

I ulcere gastroduodenal, autres pathologies 
gastroduodenales ou oesophagiennes 
I pathologies pancreatiques : pancreatite aigue, 
pancreatite chronique, cancer 
I cholecystite aigue, lithiase du choledoque, pathologies 
hepatobiliaires 

Pathologies pleuropulmonaires 

I pneumopathies 
I pleuresies, tumeur pleurale 
I tumeurs mediastinales 


D’autres examens d’imagerie ne sont pas necessaires en I’absence 
d’atypie sur le plan semiologique ou de radiculalgie (fig. 3 et 4). 

La nevralgie cervico-brachiale associe une cervicalgie a une dou- 
leur ressentie dans un territoire radiculaire, C6, C7 ou C8-D1 . 

La cause associe le plus souvent, en particulier apres Page de 
50 ans, des lesions arthrosiques a I’origine d’un retrecissement 
d’un trou de conjugaison (uncarthrose) et une lesion discale cor- 
respondent a des lesions degeneratives (discarthrose) voire a 
une authentique hernie discale. 

L’ existence d’une nevralgie cervico-brachiale justifie le recours 
a des examens complementaires (tomodensitometrie ou IRM). 

La myelopathie cervicarthrosique correspond a un retrecissement 
du canal medullaire cervical en rapport avec des lesions arthro- 
siques etagees, responsable d’un syndrome sous-lesionnel avec 
troubles de la marche. 

Dorsalgies 

Les dorsalgies interessent le rachis thoracique (de T1 a T12) ; 
elles resultent le plus souvent d’une souffrance du rachis thora- 
cique mais ont parfois une origine viscerale. 

Les dorsalgies communes ou posturales sont de loin les plus 
frequentes. Le determinisme exact des douleurs reste mal connu 
et fait probablement intervenir une origine musculaire. II s’agit ce- 
pendant d’un diagnostic d’elimination, au meme titre que les dor- 
salgies d’origine arthrosique, les lesions radiographiques d’ar- 
throse etant tres frequentes a I’etage dorsal a partir de Page 
moyen de la vie. 

L’interrogatoire et I’examen clinique sont essentiels dans tous 
les cas pour mettre en evidence des elements d’orientation en 
faveur de rachialgies symptomatiques d’une pathologie rachi- 
dienne ou ayant une origine viscerale : 

- dorsalgies aigues ; 

- douleurs d’horaire inflammatoire, occasionnant des reveils noc- 
turnes ; 

- symptomes d’accompagnement (fievre, frissons) ; 

- absence de facteur ou de traumatisme declenchant ; 

- examen du rachis normal (amplitude normale, pas de contrac- 
ture paravertebrale, palpation et/ou percussion des epineuses 
indolore) ; 

- irradiations inhabituelles, sans systematisation radiculaire ; 

- douleurs rythmees par la respiration ou pulsatiles ; 

- presence de symptomes pleuro-pulmonaires (toux, dyspnee), 
cardiovasculaires ou digestifs (epigastralgies, vomissements) ; 

- circonstances de survenue : amelioration par les repas ou cer- 
taines positions, sensibilite aux anti-inflammatoires. 

Les principales causes viscerales des dorsalgies a evoquer 
sont resumees dans le tableau 1 . 

Lorsque le contexte clinique et I’examen orientent vers une 
affection rachidienne, il faut savoir reconnaTtre I’urgence, en parti- 
culier les elements orientant vers une spondylodiscite infectieuse 
ou une tumeur maligne (metastases, myelome). 
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profil : lesions de discarthrose cervicale basse, avec 
pincements discaux et osteophytose. 



retrecissements etages dans la region cervicale 
basse. 



FIGURE 4 


IRM du rachis cervical, sequence T2 : 
importants retrecissements etages dans la region 
cervicale basse. 


De meme, il convient de rechercher systematiquement un de- 
ficit neurologique et des arguments suggerant une compression 
medullaire : troubles sphincteriens, signe de Babinski, parapare- 
sie, niveau sensitif. Cette situation impose la realisation imme- 
diate d’une IRM medullaire et fait discuter une immobilisation 
et/ou une prise en charge chirurgicale en urgence. 

D’autres causes sont ensuite envisagees. 

Dorsalgies communes arthrosiques : elles sont a evoquer chez le 
patient de plus de 50 ans, volontiers en surpoids, dans un 
contexte de port de charges lourdes. Les douleurs sont de 
rythme mecanique et posturales. Les radiographies simples de 
face et de profil suffisent au diagnostic, montrant des pince- 
ments discaux, une osteophytose, des geodes mais egalement 
parfois une cyphoscoliose. 

Fractures osteoporotiques : il existe des douleurs aigues avec im- 
potence majeure, pouvant survenir a la suite d'un traumatisme 
minime chez des patients presentant des facteurs de risque 
d’osteoporose. La radiographie reste I’examen de base objecti- 
vant une perte de hauteur vertebrale, sans recul du mur poste- 
rieur dans la majority des cas. En cas d’antecedent fracturaire, 
une scintigraphie osseuse est utile pour affirmer le caractere re- 
cent de la fracture. 

Spondyloarthropathies : elles sont a evoquer principalement chez 
le sujet jeune. Les dorsalgies sont associees a des lombalgies, a 
des fessalgies a bascule et/ou des talalgies ; les douleurs rachi- 
diennes occasionnent le plus souvent des reveils en seconde 
partie de nuit et repondent bien aux anti-inflammatoires non ste- 
roid iens (AINS). 

Tumeurs : elles peuvent etre benignes d’origine osseuse (os- 
teome osteoide, osteoblastome) ou nerveuse (ependymome, 
meningiome). 


TOUS DROITS RESERVES 


Arthropathie costo-transversaire : cette affection, d’origine degene- 
rative, s’accompagne de douleurs unilaterales irradiant selon un 
trajet intercostal, volontiers impulsives a la toux et declenchees 
par la pression de la zone paravertebrale a I’etage concerne. 

Maladie de Paget : elle existe surtout chez le sujet age. 

Une hernie discale dorsale est evoquee surtout chez le sujet jeune : 
le debut des douleurs est parfois brutal, a I’occasion d’un effort 
important. Les douleurs sont parfois impulsives a la toux, et Gra- 
dient selon un trajet en ceinture ou en hemi-ceinture. 

Si aucune cause rachidienne ou extrarachidienne n’est identi- 
fiee, on peut evoquer une origine fonctionnelle en rapport avec 
des troubles statiques ou musculaires (cyphoscoliose, dystro- 
phie de croissance ou maladie de Scheuermann). Dans certains 
cas, aucune cause ou anomalie vertebrale structurale n’est mise 
en evidence ; on parle alors de dorsalgies fonctionnelles, le plus 
souvent observees chez des jeunes femmes exergant une acti- 
vity professionnelle contraignante pour le segment dorsal. 

En presence de dorsalgies, et contrairement aux lombalgies, 
un bilan minimal doit etre realise systematiquement : radiogra- 
phies du rachis dorsal face + profil, radiographie du thorax face + 
profil, examens biologiques (hemogramme, recherche d’un syn- 
drome inflammatoire). 

En dehors du traitement de la cause lorsque cette derniere est 
identifiee, la prise en charge concerne essentiellement les dorsal- 
gies dites fonctionnelles et repose sur un traitement symptoma- 
tique base sur I’utilisation d’antalgiques et/ou d’anti-inflamma- 
toires, une reeducation pourrenforcementmusculaire, I’adaptation 
ergonomique du poste de travail mais aussi un soutien psycholo- 
gique en raison du caractere chronique, tenace et resistant au 
traitement antalgique classique. 

Le suivi est fonction de I’affection causale et de revolution. 

larevuedupraticien Vol. 66 _ Decembre 201 6 e473 

LA REVUE DU PRATICIEN 






RACHIALGIE 


►► Item 92 


C\J 


I Signes d’alerte chez un patient souffrant de lombalgie aigue 


I Alteration de I’etat general, perte de poids 
inexpliquee, sueurs nocturnes 


I Age de debut des symptomes avant 20 ans 
ou apres 55 ans 


I Reveils nocturnes non lies a un changement 
de position 


I Traumatisme violent (choc direct ou chute 
d’une hauteur importante) 

I Douleur constante, progressivement 
croissante 

I Douleur non mecanique : douleur superieure 
le matin par rapport au soir 


I Anomalies neurologiques depassant le metamere 
atteint (en cas de sciatique) 

I Atteinte bilaterale, troubles sphincteriens 

I Atteinte pyramidale 

I Douleur thoracique associee (incite 
a rechercher une pathologie vasculaire) 


I Fievre 

I Antecedent de maladie neoplasique 
(meme consideree guerie) 

I Toxicomanie, seropositivite pour le VIH 

I Corticotherapie par voie generale 

I Raideur lombaire persistante 


I Raideur matinale de plus de 1 5 a 30 minutes 


I Terrain polyvasculaire, notion d’anevrisme de I’aorte I Deformation rachidienne importante 


Non 


I 


Lombalgie commune 
Traitement symptomatique 


Amelioration 


I 

Oui 

I 


PI 

Non 


Prevention des rechutes 
Conseils 

Hygiene lombaire 


LOMBALGIE 

Signes d’alerte 


Non 


Oui 




Signes neurologiques 

Pathologie arterielle 

Traumatisme 


\ 


Vitesse de sedimentation, 
proteine C-reactive, 
Radiographies 


Oui 

\ 

Diagnostic incertain 


URGENCE 

medico-chirurgicale 

* 

Non 

Oui 

Traitement etiologique + 


Scanner, IRM, 

antalgique 


scintigraphie osseuse 


FIGURE 5 


Arbre decisionnel devant des lombalgies aigues. 
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POINTS FORTS A RETENIR 

G La recherche de signes orientant vers 

une pathologie viscerale est essentielle, notamment 

en presence de dorsalgies. 

O En presence de douleurs rachidiennes, quel que 
soit le segment rachidien concerne, la recherche 
de signes systemiques tels qu’une alteration 
de I’etat general, une fievre, et de signes neurologiques 
doit etre systematique. 

O Les pathologies les plus couramment rencontrees, 
les cervicalgies et les lombalgies, sont le plus souvent 
en rapport avec des lesions discales degeneratives 
ou arthrosiques. 

Q Les examens d’imagerie ne sont pas systematiques 

d’emblee dans tous les cas, leur indication et 

leur chronologie etant guidees par le contexte Clinique. 


Lombalgies 

La prise en charge optimale des lombalgies de I’adulte est un 
enjeu majeur de sante publique eu egard a sa frequence et au 
retentissement social, familial, professionnel et economique des 
lombalgies chroniques. La prevalence de cette pathologie avoi- 
sine les 30 % de la population et est un motif de consultation 
frequent en medecine de ville : les etudes frangaises revelent 
que 70 % des adultes souffrent ou ont souffert du rachis lom- 
baire. Les lombalgies aigues evoluent pour la plupart favorable- 
ment en moins de 3 mois mais, dans 10 % des cas, la sympto- 
matologie persiste avec passage a la chronicite, a I’origine de 
consequences sur le plan de la qualite de vie, social et profes- 
sionnel, mais aussi d’une demande de soins croissante genera- 
trice d’importantes depenses de sante. 

Dans plus de 90 % des cas, il s’agit de lombalgies communes 
mais il ne faut pas negliger la possibility de rachialgies sympto- 
matiques, pouvant notamment reveler un rhumatisme inflamma- 
toire du groupe des spondyloarthropathies, une pathologie infec- 
tieuse ou tumorale. 

Si I’attitude clinique est differente en fonction de I’anciennete 
de la symptomatologie, deux grands principes doivent guider le 
therapeute : 

- ne pas meconnaitre une pathologie grave ; 

- ne pas laisser s’installer une pathologie chronique. 

Tout I’enjeu de la prise en charge consiste done a identifier les 
signes de gravite justifiant des explorations complementaires et 
une prise en charge active d’emblee, mais aussi a reperer les 
facteurs predictifs de passage a la chronicite en cas de lombal- 
gies communes. 

Lombalgie aigue 

Devant des lombalgies aigues, la recherche de signes d’alerte 
essentiellement a I’interrogatoire permet d’orienter vers des lom- 
balgies communes, les plus frequentes, ou des lombalgies dites 
symptomatiques imposant des explorations complementaires 
ou I’orientation vers un milieu specialise (tableau 2). 

L’examen clinique - et plus particulierement le testing neurolo- 
gique moteur et sensitif - est capital pour rechercher et even- 
tuellement surveiller de possibles signes deficitaires, verifier la 
concordance radioclinique en cas de lomboradiculalgie voire 
pour evaluer I’efficacite des therapeutiques. 

En I’absence de signes d’alerte et d’anomalies a I’examen 
clinique, le traitement symptomatique suffit, sans recours im- 
rmediat a des examens complementaires : il n’y a pas lieu de 
demander des examens d’imagerie dans les 7 premieres se- 
maines d evolution (v. recommandations de I’ANAES 2000) sauf si 
1’evolution est defavorable ou si les modalites de traitement 
I’exigent (infiltrations, manipulations). Ces situations conduisent 
a realiser des cliches radiographiques standard. Ces cliches 
doivent etre realises avant tout autre examen d’imagerie. Ms 
permettent d’apprecier la statique rachidienne (maintien ou 


effacement de la lordose lombaire physiologique, presence 
d’une scoliose ou attitude scoliotique), la presence d’anoma- 
lies congenitales ou transitionnelles touchant le plus souvent 
la charniere lombosacree, la hauteur et la morphologie des 
corps vertebraux, la surcharge des articulations interapophy- 
saires posterieures. Les radiographies standard orientent de 
plus vers la plupart des causes de lombalgies symptoma- 
tiques. 

En outre, en cas de lombosciatique ou de lombocruralgie non 
compliquee, les examens d’imagerie a la recherche d’une hernie 
discale et d’un conflit discoradiculaire (scanner ou imagerie par 
resonance magnetique selon I’accessibilite) ne doivent etre 
presents que dans I’optique d’une prise en charge chirurgicale 
qui n’est envisagee qu’apres un delai devolution d’au moins 4 a 
8 semaines malgre un traitement medical bien conduit. 

Ainsi, un arbre decisionnel peut etre propose devant des lom- 
balgies evoluant depuis moins de 6 semaines (fig. 5). 

1. Lumbago 

C’est une douleur lombaire basse consecutive a un effort res- 
ponsable d’une impotence fonctionnelle majeure. L’examen ne 
retrouve qu’une attitude antalgique avec une limitation des mo- 
bilites sans irradiation radiculaire. 

La prise en charge est purement symptomatique et, revolution 
est generalement favorable en quelques jours. Aucun examen 
complementaire n’est utile a ce stade. 
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antelisthesis de L5/S1 . 



fracture vertebrale d'allure benigne. 



lombaire retreci. 


2. Lombalgie d’origine articulaire posterieure 

C’est une lombalgie basse consecutive a une atteinte degene- 
rative des massifs articulaires posterieurs, survenant le plus sou- 
vent chez les femmes en exces ponderal avec un syndrome 
trophostatique. II peut s’y associer une irradiation douloureuse 
vers les fesses et la face posterieure des cuisses sans depasser 
les genoux. 

La surcharge articulaire posterieure est vue sur de simples ra- 
diographies de face et de profil qui peut egalement visualiser un 
spondylolisthesis en L3-L4, L4-L5 ou L5-S1 . 

L’ evolution est souvent chronique et la prise en charge repose, 
outre le traitement antalgique et infiltratif, sur la perte de poids et 
I’apprentissage des techniques posturales. 


3. Lomboradiculalgies 

Elies sont majoritairement dues a une hernie discale a I’origine 
d’un conflit discoradiculaire, il faut rechercher un evenement de- 
clenchant, une impulsivite a la toux, la notion de douleurs meca- 
niques ameliorees par le decubitus, un signe de la sonnette avec 
irradiation sciatique ou crurale. L’examen recherche un signe de 
Lasegue ou de Leri et la presence de signes deficitaires sensitifs 
ou moteurs. II n’y a pas de boiterie en cas de lomboradiculalgie 
isolee, sans deficit moteur. Le traitement initial reste symptoma- 
tique, a based’antalgiques, d’AINS, mais peut justifier des gestes 
infiltratifs en cas d’echec du traitement medicamenteux. La prise 
en charge chirurgicale est envisagee en cas devolution defavo- 
rable ou de signes de gravite. 
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Lombalgies chroniques 

Certaines lombalgies evoluent vers la chronicite, et des facteurs 
predisposant ont ete listes. 

La lombalgie chronique se definit par la persistance des dou- 
leurs au-dela de 3 mois. 

II s’agit le plus souvent de douleurs lombaires basses, sans 
irradiation radiculaire systematises, sans retentissement fonc- 
tionnel majeur ni deficit sensitivomoteur. 

Les radiographies simples (fig. 6) suffisent en premiere inten- 
tion et montrent des lesions degeneratives discales et/ou des 
massifs articulaires posterieurs sans parallelisme radioclinique. 
Un scanner (fig. 7) ou une IRM (fig. 8) sont demandes pour elimi- 
ner une lombalgie symptomatique ou rechercher un retrecisse- 
ment canalaire dans une optique chirurgicale, mais la repetition 
des examens d’imagerie est inutile en I’absence de modifica- 
tions cliniques, et couteuse. 

La prise en charge des lombalgies chroniques est pluridiscipli- 
naire, les differents intervenants proposant des solutions diffe- 
rentes et complementaires au patient. Cependant, les techniques 
proposees sont nombreuses et il n’y a pas de consensus etabli. 

Avant tout, il est necessaire de rassurer le patient, de contrer 
et prevenir certaines croyances qui sont des facteurs de mauvaise 
adhesion aux traitements et de perennisation des symptomes. 
Certains elements doivent etre signales : 

- les symptomes aigus s’ameliorent dans la plupart des cas en 
quelques jours sous traitement medical bien conduit mais des 
douleurs peuvent persister quelques mois sans caractere pe- 
joratif ; 

- il peut exister des recidives douloureuses sans relation avec une 
quelconque aggravation ou apparition d’une nouvelle patho- 
logie, ce qui rend inutile de multiplier les examens d’imagerie ; 

- la reprise des activites anterieures se fait dans la majorite des 
cas ; plus I’interruption du travail est prolongee, plus les chances 
d’y retourner sont faibles et le passage a la chronicite important ; 

- la presence d’une hernie discale n’est pas synonyme de dou- 
leurs ou de geste chirurgical a entreprendre ; en effet, dans la 
plupart des cas, la presence d’une protrusion ou d’une hernie 
discale ne suffit pas a expliquer les douleurs et ne justifie qu’un 
traitement medical seul en I’absence de signes de gravite. 

Le traitement medical des lombalgies repose sur : 

- les antalgiques : de paliers I et II le plus souvent, les opioides 
forts (palier III) sont reserves aux cas particuliers d’intolerance 
medicamenteuse ou dans certaines formes chroniques inope- 
rables en respectant les contre-indications et regies de prescrip- 
tion, et en tenant compte des effets secondaires et du risque de 
dependance physique. Les prises a horaires fixes avec possibi- 
lity de doses de recours lors des acces aigus ou en prevention 
d’une situation potentiellement douloureuse sont preferables ; 

- les AINS : a utiliser pendant une duree la plus courte possible 
(1 0 jours maximum) dans les lombalgies aigues ou les episodes 
aigus des formes chroniques ; 


- les myorelaxants : efficaces sur la composante musculaire de 
la douleur en cas de contracture, ils sont utilises sur une tres 
courte periode ; 

- les antiepileptiques et les tricycliques en cas de douleur chro- 
nique avec composante neuropathique, d’autant que le reten- 
tissement psychologique et les troubles du sommeil sont fre- 
quents ; 

- les corticoides ne sont pas recommandes en dehors des lom- 
bosciatiques aigues hyperalgiques ou en presence de signes 
moteurs deficitaires. 

Par ailleurs, le repos doit etre limite et reserve aux situations 
aigues ; I’interet du port d’une contention lombaire n’est pas 
formellement demontre. 

Les infiltrations epidurales d’un derive corticoide sont indi- 
quees dans la lombalgie aigue ou subaigue avec radiculopathie. 
Cependant, elles ne sont pas denudes de complications, et les 
indications ainsi que les benefices attendus doivent etre bien 
evalues. II en est de meme pour les infiltrations cortisoniques 
des articulations interapophysaires posterieures. 

La reeducation est essentielle dans la prise en charge du pa- 
tient lombalgique chronique ; les techniques sont nombreuses 
mais les objectifs sont I’obtention d’un effet antalgique, le ren- 
forcement de la musculature abdomino-lombaire, la reeduca- 
tion de la mobility lombaire et pelvi-femorale, I’amelioration de 
la condition physique generale et la reeducation a I’effort. Elle 
associe la physiotherapie (fangotherapie, cryotherapie, electro- 
therapie, ultrasons...), la kinesitherapie active et passive, les 
contentions physiques par le port d’une ceinture de soutien ou 
d’un corset, la neurostimulation, mais aussi les techniques phy- 
siques de relaxation et la therapie comportementale qui peuvent 
etre associees. 

La gestion des patients lombalgiques chroniques fait aussi ap- 
pel dans certains cas a un suivi psychologique. 

Lombalgies symptomatiques 

Elles sont rares mais I’absence de diagnostic et le retard de 
prise en charge est lourd de consequences. Elles doivent etre 
suspectees devant I’absence de facteur declenchant, le cara- 
ctere insidieux des douleurs, leur horaire nocturne, la presence 
de signes generaux (fievre, amaigrissement), la presence d’une 
raideur majeure et globale du rachis lombaire a I’examen. Les 
principales causes sont enoncees dans le tableau 3, page sui- 
vante. 

1. Lombalgie d’origine tumorale maligne 

II s’agit de metastases osseuses ou de lesions myeloma- 
teuses, lesquelles peuvent etre suspectees sur de simples cli- 
ches radiographiques susceptibles de reveler une fracture verte- 
brale, une osteolyse (vertebre borgne), un aspect heterogene 
« mite » ou des lesions osteocondensantes. Mais les radiographies 
peuvent etre normales et imposent, en cas de forte suspicion et 
d’un contexte evocateur, la realisation d’examens d’imagerie 
complementaires. 
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RACHIALGIE 


» Item 92 


| Lombalgies symptomatiques 


Lombalgies tumorales malignes : myelome, metastases 

Lombalgies tumorales benignes : osteome osteoide +++, 
neurinome, meningiome 

Lombalgies infectieuses : spondylodiscite a pyogene, mal de Pott 
Lombalgies inflammatoires : spondyloarthropathies 
Fractures vertebrales osteoporotiques 

Lombalgies extra-rachidiennes 

I anevrisme de I’aorte abdominale 
I colique nephretique, tumeur renale, hydronephrose 
I causes digestives 


2. Lombalgies d’origine tumorale benigne 

II s’agit surtout de r osteome osteoide qui se manifeste par des 
douleurs evoluant par crises intenses, volontiers nocturnes, sou- 
lagees par les AINS ou I’aspirine ; la radiographie montre une 
lesion osteocondensante realisant une image en « cocarde ». 

3. Lombalgies d’origine infectieuse 

Ce sont la spondylite ou la spondylodiscite a germes banals 
ou d’origine tuberculeuse (mal de Pott). 

4. Lombalgies par osteopathie fragilisante 

II s’agit des fractures vertebrales ou du sacrum en rapport le plus 
souvent avec une osteoporose ou une osteoporomalacie. Le diag- 
nostic est fait par la radiographie ou la scintigraphie. La prise en 
charge immediate repose sur le traitement antalgique et le repos. 

5. Spondyloarthropathies 

Les lombalgies d’horaire inflammatoire sont frequentes au 
cours des spondyloarthrites a expression axiale. La recherche 
de signes d’accompagnement est essentielle pour orienter le 
diagnostic. 


6. Lombalgies extrarachidiennes 

Suspectees en I’absence d’anomalies rachidiennes a I’examen 
clinique, il s’agit principalement de : 

- I’anevrisme de I’aorte abdominale : responsable soit d’une 
lombalgie aigue, intense, correspondent a une fissuration de 
I’anevrisme, soit de lombalgies chroniques de rythme inflam- 
matoire, avec frequemment une irradiation genito-crurale te- 
moin de fissurations repetees spontanement colmatees ; 

- les lombalgies d’origine urinaire : colique nephretique, hydro- 
nephrose, tumeur renale ; 

- les lombalgies d’origine digestive : tumeurs, pancreatite. 

Conclusion 

Les rachialgies sont des pathologies frequentes et represented 
un probleme majeur de sante publique en raison de leur retentis- 
sement socioprofessionnel et economique important. 

L’enjeu est de reconnaTtre des signes de gravite orientant vers 
des douleurs symptomatiques rares, mais au pronostic grave. 
L’arthrose reste Petiologie la plus frequente au niveau cervical ou 
elle peut etre responsable de complications a type de nevralgie 
cervico-brachiale ou de myelopathie cervicarthrosique. 

Devant toute dorsalgie, il taut rechercher une cause viscerale 
et eliminer particulierement des lesions tumorales. 

La prise en charge des lombalgies aigues doit rester essentiel- 
lement antalgique et devra rechercher les facteurs de mauvais 
pronostic conduisant a la chronicisation. • 


P. Hilliquin et M. Nang declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


POUR EN SAVOIR O 

Recommandations de I’ANAES 2000. Prise en charge diagnostique 
et therapeutique des lombalgies et lombosciatiques communes de moins 
de 3 mois devolution. 

Mise au point : risque de paraplegie/tetraplegie lie aux injections 
radioguidees de glucocorticoi'des au rachis lombaire ou cervical. 

AFSSAPS, mars 201 1 . 


Message de I'auteur 


Les rachialgies peuvent apparaitre 
comme le theme principal d’un dossier, 
en particulier les dorsalgies. 

II s’agit de detecter les signes cliniques en 
faveur d’une origine viscerale des dorsalgies 


et de savoir demander les examens 
complementaires necessaires. 

La demarche diagnostique concernant 
la demande d’examens complementaires 
dans le cadre de cervicalgies ou de 


lombalgies peut egalement etre envisagee. 
La prise en charge therapeutique des 
cervicalgies ou lombalgies chroniques 
peut egalement faire I’objet de questions 
specifiques. 
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